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INFARTO DO MIOCARDIO: A CHEGADA DO PACIENTE AO HOSPITAL

ROBERTO A. FRANKEN, AGUINALDO B. SOUZA, VANIA T. HUNGRIA, VALDIR GOLIN

Cinglienta e trés pacientes que deram entrada na Santa Casa de Sdo Paulo com diagndstico de infarto do
miocardio foram analisados na chegada ao hospital. Sessenta e seis por cento dos pacientes revelaram angina
precedendo o infarto. A procura ao hospital foi precoce, isto € menos que 6 horas do inicio da sintomatologia em
71% dos casos. E destacada a interferéncia dos servigos intermediarios no atraso da chegada dos pacientes,
havendo indicacao da incapacidade dos servicos intermediarios no atendimento e transporte dos doentes. Dor
precordial e sudorese foram os sintomas clinicos predominantes, sendo a dor aliviada em 21,5% dos casos com

uso de nitratos de ag¢do rapida por via sublingual.

Ostrabalhos arespeito do infarto do miocardio em sua
fase aguda abordam, geralmente, aspectos hospitalares,
sendo poucos os estudos da chegada do paciente ao
hospital. O futuro do paciente com infarto esta na
dependéncia, entre outrosfatores, da precocidade com que
éfeito o diagndstico dainsuficiénciacoronariaeinstituidas
as medidas protetoras ao miocardio 3. Pretende-se neste
trabalho avaliar as condi¢des de chegada do paciente
acometido de infarto ao hospital e as implicacbes
terapéuticas e do progndstico.

MATERIAL E METODO

Foram estudados todos os pacientes atendidos no
Hospital Central da Santa Casa de Séo Paulo, de 1/ 02/83
a 30/10/83, que preencheram pelo menos dois dos
seguintes critérios para diagndéstico do infarto do
miocardio: critério eletrocardiografico (aparecimento
da onda Q e alteracbes de ST e T); critério labo-
ratorial (aumento da concentracdo de enzimas:
creati nof osfoqui nase e transaminase glutamicooxa acética
no plasma); critério clinico (dor precordial, choque
cardiogénico ou edema agudo de pulméo). Foram
selecionados 53 pacientes.

A idade variou entre 32 e 82 anos, com predominio
entre41 e 70 anos (79,2%), 80% eram do sexo masculino;
45 eram daraga branca, 1 daamarelae 7 de outras.

Em relacdo a areacomprometida, 30 pacientestiveram
o diagnoéstico de necrose na parede anterior, 26 na
diafragmética e 8 na dorsal.

RESULTADOS

A chegadaao hospital deu-seamenosde 6 horasdepois
do inicio da dor em 71,1% dos casos (tabela I). Dois
paci entes sofreram infarto no hospital. Procuraram outros
servigos (intermediarios) 43,4% e vieram diretamente ao
hospital 56,6%.

Os meios utilizados para atingir o hospital foram
automével (33), ambuléncia (12), 6nibus (2) ou a
pé (6).

Dos 53 pacientes, 51 tiveram dor precordial e 2 ndo
tiveram seu infarto manifestado com dor, (1 paciente
desenvolveu insuficiéncia cardiaca e 1 insuficiéncia
vascular cerebral). Entre aqueles que tiveram dor, 49 a
localizaram naregido precordial com envolvimento retro
esternal (92,4%). A dor foi geralmente do tipo em aperto
(63,3%) ou queimacdo (20,4%), comirradiacdo em 69,4%
dos casos (tabela Tl). A dor foi acompanhada de outros
dados conforme a tabela lll, apenas 9,4% dos pacientes
tiveram ador como manifestagcéo isolada. Em 11 pacientes
(21,5%) o quadro dgico foi aiviado com o uso de nitrato
sublingual . Observamos que 66% dos pacientesrel ataram
anginade peito previamente ao episddio agudo, sendo que
35.8% tiveram o aparecimento daanginaaté 30 dias antes
do infarto e 30,2% relataram o que denominamos angina
cronica, isto é mais de 30 dias.

Em relacdo a0 sexo os homens procuraram o
hospital mais precocemente que as mulheres (a <
0,05) (tabela 1V). N&o constatamos diferenca signi-
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TABELA | - Tempo entreoinicio dador eachegadaao P.S.

TABELA IV - Tempo de chegada ao hospital e sexo dos pacientes

Horas N.° de casos % Sexo 0-6 hs (+) 6 hs

0-3 27 51,9 F 5 6 11
3-6 10 19,3 M 32 9 41
6-12 6 115 Total 37 15 52
> 12 9 173 (1 paciente foi excluido). Teste do X2 = 4,38 (d < 0,05).

Total 52 100

(2 pacientesinfartaram no hospital). (1 paciente ndo foi computado por
falta de dados).

TABELA |1 - Relagdo de area do infarto com irradiagéo da dor.

Irradiacio N.°decasos  Areadeinfarto

7 - Face anterior
Dorsal 8 1-Dorsa

2 - Diafragmético

3 - Anterior
Pescoco 5 3 - Diafragmatico

1-Dorsa

3 - Diafragmético
Epigastrio 3 1-Dorsa

1- Lateral

9 - Diafragmético
Membro superior M6 2-Dorsa
equerdo 9 - Anterior

7 - Diafragmético
Membros superiores 12 7 - Anterior

As éreas de necrose foram analisadas separadamente mesmo quando
havia mais de uma érea de infarto no paciente.

TABELA Il - Sintomas que acompanhavam a dor.

Sintoma N.° de casos %
Ausente 5 94
Sudorese 42 79,2
Néusea 25 47,2
Palidez 19 358
Dispnéia 13 24,5
Tontura 11 20,8
Desmaio 6 11,3
Calafrio 2 37
Ignorado 2 3,7
Maisque 1 sntoma 37 69,8

ficativaem relagdo aidade etempo de chegada ao hospital
(tabela V).

Sob o ponto de vista clinico os doentes deram entrada
no hospital com as caracteristicas descritas natabela V1.

Os niveis de creatino-fosfoquinase na entrada estavam
aumentados em 50% dos pacientes (média 18,U) e normal
em outros 50% (média 4U) tendo sido excluidos aqui 3
pacientes. 2 que nos procuraram apos 7 dias do episddio
doloroso e 1 submetido, na entrada, a manobras de
reanimacao.

DISCUSSAO

Através dos conhecimentos atuais sobre a
fisiopatologia e terapéutica do infarto do miocérdio,
tornaram-se as primeiras horas de tal evento funda-
mentais na determinagdo do progndstico do doente.

TABELA V - Tempo de chegada ao hospital e grupos etérios.

Idade 0-6 hs (+) 6 hs
30-50 anos 15 2 17
51 —80 anos 22 13 35
Total 37 15 52

(1 paciente foi excluido). Testedo X? = 3,58 (a > 0,05).

TABELA VI - Caracteristicas da chegada do paciente ao
Hospital.

N.° de casos %

Assintomético 6 11,3
Com Dor 41 77,3
Arterial

Hipertensio 15 28,3
Extrassstolia 14 26,4
Bloqueio A.V. 5 94
Choque 2 37
ICC 2 37
Parada Cardio-

respiratéria 1 1,8
Coma 1 18

E importante que o infarto seja precocemente
reconhecido pelo médico e pelo paciente*s e que 0 mangjo
desses pacientes seja adequado nessa fase.

Muitas vezes o reconhecimento da insuficiéncia
coronaria pode ser feito antes mesmo do infarto do
miocardio, conforme constatamos em nossos pacientes pela
ata incidéncia da angina de peito precedendo o infarto
(66%) e 0 que é mais significativo o aparecimento recente
do quadro anginoso em 35% dos casos. Esse mesmofato j&
fora anteriormente constatado em outras publicagdes®®.

Chamou-nos a atencéo a precocidade com que 0s
pacientes procuraram o hospital, 71,1% antesde decorrido
6 horas do episodio &gico inicial, sendo que
freglientemente o atraso decorre do

atendimento em servicosintermediarios despreparados
paratal, conforme Mansur e cal. °.

Apenas 11,3% dos pacientes chegaram ao hospital
trazidos por ambulénciae 43,4% dos pacientes procuraram
servigos intermediarios, sendo que 0s mesmos nunca
chegaram acompanhados de profissional treinado para o
atendimento de emergéncia 112, Esses fatos indicam que
0 episddio coronario ndo foi identificado ou que os
servicos ndo estavam preparados para dar o atendimento
inicial ® adequado ou mesmo transporte indicado,
aumentando o risco de morte pré-hospitalar e retardando
a chegada para um atendimento inicial efetivo 4%,

A tabela VI indica que freqlientemente o pacien-
te chega ao hospital com complicacdes graves e
potencialmente letais (arritmias, insuficiéncia cardiaca,
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e coma). A evolugdo futura desses pacientes depende da
precocidade com que esses fatos forem abordados.

Fato relevante, confirmando a precocidade com que os
doentes procuraram o hospital, sdo os valores dos niveis
de creatinofosfoquinase dosados na chegada ao hospital;
normal em 50% dos doentes.

Considerando-se 0 sexo dos pacientes, observamos que
os homens procuraram o hospital mais precocemente que
as mulheres (tabela 1V); em relagdo a idade ndo nos foi
possivel qualquer conclusdo devido ao pegueno nimero
de doentes (tabela V). Trabalhos tém indicado que
pacientes maisidosos tardam mais achegar ao hospital 6.

Apenas 6 pacientes chegaram ao hospital
assintomaticos, encaminhados de outros servicos e ja
medicados (4) ou que nos procuraram por complicagdes
tardias 7 dias ap0s o episodio agudo (2).

A dor € um fato marcante na fase aguda do infarto do
miocardio, ocorreu em (96,2%) dos pacientes em aperto
ou queimaco (83,7%). E raro que a dor ocorra como
fendbmeno isolado, geralmente acompanhado de outros
comemorativos, o maisfreqiiente asudoresefria(79,2%).

N&o nosfoi possivel napresente observacdo relacionar
aéreadeinfarto com o tipo deirradiacdo da dor'’,exceto
em pacientes com dor epigastrica e comprometimento
diafragmatico e irradiacdo para o dorso em casos de
comprometimento anterior.

Oalivio dador, em pacientesinfartados, observado em
21,5% dos pacientes logo apbs o uso de nitratos de acéo
rapida por via sublingual, estaria em desacordo com o
conceito classico. Ha provavelmente nesses casos
componente espéstico na génese do quadro isquémico,
ou melhora na fungdo ventricular e menor consumo de
oxigénio com a diminuicao da pré-carga 81°, Essa
observagdo nos permite concluir que ndo se deve excluir
o diagnéstico do infarto do miocérdio naguel es pacientes
com dor prolongadae quetiveram alivio de seus sintomas
€om 0 USO hitratos de agdo rapida.

SUMMARY

Fifty-three patients with acute myocardial infarction
were referred to the Santa Casa de S&o Paulo from 1/2/83
to 30/10/83. Precordial pain was the major clinical
manifestationin 66% of patients, occurring daysor months
before the episode of acute myocardial infarction; 71%
wereadmitted to the hospital up to six hours after theinitial
symptoms. Precordia pain and cold sweating were the
most common clinical manifestations. The use of sub-
lingual nitrates decreased pain in 21.5% of the patients.
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